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El trabajo realizado en el Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda – ISNR –  
consistió en la realización de un diagnóstico, el diseño y preparación de 
estrategias de mejoramiento de la calidad de la prestación del servicio asistencial 
para elevar el nivel de satisfacción de los usuarios, con base en los estándares 
establecidos en el Sistema Único de Acreditación de Instituciones Prestadoras de 
Servicios de Salud Hospitalarias, en el marco del Sistema Único de Garantía de 
Calidad de Atención en Salud –SOGCS–. 
 
Este trabajo se hace por el interés de las directivas del ISNR de empezar con un 
ejercicio de preparación preliminar para una futura acreditación, con base en  la 
resolución 1445 de 2006 del Ministerio de Protección Social, que define los 
manuales de estándares para su calificación y cumplimento y les permite a las 
Instituciones Prestadoras del Servicio de Salud optar por la Acreditación de sus 
servicios. 
 
La metodología de trabajo consistió primero en estudiar y analizar cada uno de los 
estándares, por medio de reuniones periódicas con la gerencia, con el personal 
administrativo y con el personal asistencial, para definir los parámetros de 
evaluación, lectura previa de estándares, recopilación y ordenación de la evidencia 
y consenso de calificación; segundo, se comparó cada uno de los estándares con 
el desempeño organizacional para la valoración y obtención de una única 
calificación; tercero, se realizó el diagnóstico inicial con la valoración de los 
estándares establecidos en  la resolución 1445 de 2006; cuarto, se realizó un Plan 
de Mejoramiento, definiendo acciones correctivas para elevar el nivel de 
calificación de cada estándar; y quinto se realizó un último análisis con la 
evaluación final de estándares, procediéndose a hacer la comparación de 
 resultados de la evaluación inicial y la final, para comprobar y demostrar los 
cambios presentados en el nivel de cumplimiento de cada estándar del Proceso 
Asistencial. 
 
La comparación de datos se realizó por medio de gráficos de barras, donde se 
muestra la calificación inicial y final de los 9 parámetros asistenciales, 
representados en los 25 puntos críticos: derechos de los pacientes, acceso, 
registro e ingreso, evaluación inicial, planeación del cuidado y tratamiento, 
evaluación del tratamiento, salida y seguimiento y mejoramiento de la calidad. 
 
El documento final se analizó y se entregó a las directivas del ISNR que lo 
tomaron como punto de partida, para empezar con el proceso de obtener la 





















The work done at the Instituto del Sistema Nervioso del Risaralda -ISNR- 
consisted of the diagnosis, strategies design, and the preparation to raise the 
compliance level within the standards of the Customer Attention and Assistance 
Process, in order to get to be a part of the unique Institutions of Health Care 
Providers accreditation system, under the unique Guaranteed Quality of Attention 
on Health Care system. 
 
The directives had the interest to prepare the institution for accreditation, based on 
resolution 1445 of 2006, Ministry of Social Security, which defines the manuals and 
the qualification standards for compliance and allows the institutions of Health Care 
providers to choose the accreditation of their services.  
 
The methodology was first to analyze and study each of the standards, through 
regular meetings with the manager, the administrative and the assistant staff, to 
define evaluation parameters, previous reading of standards, collecting and 
accommodation of evidence and  consensus qualification; second, each standard 
was compared  with organizational performance for the assessment and collection 
of a single rating; third, the initial diagnose was made with the evaluation of the 
standards, predetermined by resolution 1445 of 2006; fourth, an improvement plan 
was made, identifying corrective actions in order to raise each standard’s skill level; 
then one last analysis was performed to the final standards evaluation, represented 
at another attached table in which it’s evaluated again, and then proceeded to 
compare the results of the initial and the final standards assessment, probing 
change in the level of compliance of each Care Process.  
 
 
 The summary of results was reflected with graphic pies according to these ranges 
of evaluation: not applicable, does not exist, complies partly, complies almost 
entirely, and fully complies. 
 
The final document was discussed and delivered to the directives of the ISNR who 



























El Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda – ISNR - es una empresa privada 
que presta sus servicios de salud mental en consulta externa, psiquiatría y 
psicología, hospitalización, terapia ocupacional y urgencias.  Cuenta con un 
equipo de trabajo idóneo y capacitado tanto en el área asistencial como en el área 
administrativa. 
 
Para lograr un óptimo nivel de satisfacción de sus clientes, a través de la 
prestación de servicios competitivos, idóneos y éticos, propendiendo por el 
mejoramiento continuo y el desarrollo del área de la salud mental, el ISNR tiene el 
interés futuro de implementar su Sistema Único de Acreditación de manera 
voluntaria, aprovechando las bases que le deja este trabajo y a que en el 
momento cuenta con la habilitación, registrada y aprobada por la Secretaria de 
Salud de Risaralda.   
 
El Sistema Único de Acreditación es el conjunto de entidades, estándares, 
actividades de apoyo y procedimientos de autoevaluación, mejoramiento y 
evaluación externa, destinados a demostrar, evaluar y comprobar el cumplimiento 
de niveles superiores de calidad, regido legalmente por el Ministerio de Protección 
Social a través del Decreto 1011 de 2006 y la Resolución 1445 de 2006 que define 
los estándares de cumplimiento para optar por la acreditación.  
 
El objetivo de este trabajo de grado consiste en diagnosticar y preparar al Instituto 
del Sistema Nervioso de Risaralda -ISNR-, como empresa prestadora de servicios 
de salud mental, para el cumplimento de niveles superiores de calidad en el 
proceso asistencial, como base para la Implementación posterior, en el corto 
plazo, de su Sistema de Acreditación en Salud, el cual consta de dos grandes 
 partes, la primera es el Proceso de Atención al Usuario, que es el en lo que se 
basó este documento y los estándares de Apoyo Administrativo – Gerencial a 
dichos procesos asistenciales, que la entidad quiere construir. 
 
La Resolución 1445 de 2006, por la cual se definen las funciones de las Entidades 
Acreditadoras, contiene dos anexos, uno de los cuales, el anexo técnico No.1, se 
tomó como base para la realización de este trabajo, contiene una metodología a 
seguir, basada principalmente en Estándares de Acreditación para instituciones 
prestadoras de servicios de salud hospitalaria y en una Guía de Preparación para 
la Acreditación.  
 
El resultado general del trabajo, le permitirá al ISNR tener una mirada preliminar 
del estado de cumplimiento de los estándares del proceso asistencial y unas 
acciones de mejoramiento de la Calidad de la Atención en Salud, y así lograr 




















 1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
1.1. Situación problema 
 
Del Gobierno Nacional y específicamente del Ministerio de Protección Social 
surgió el interés por implementar un sistema de calidad ajustado a las 
necesidades del sector salud para mejorar los resultados de la atención, centrados 
en el usuario.  Por tal motivo, empiezan a expedir leyes, decretos y resoluciones 
que han venido contribuyendo a la creación del Sistema Obligatorio de Garantía 
de Calidad en la Atención en Salud – SOGC-, como conjunto de normas, 
requisitos y procedimientos para alcanzar los mencionados resultados.   
 
Este Sistema consta de cuatro componentes:  el Sistema Único de Habilitación, la 
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, el Sistema Único de Acreditación y el 
Sistema de Información para la Calidad, donde solo el Sistema Único de 
Acreditación es voluntario y los tres restantes componentes son obligatorios. 
 
Las Entidades Administradoras de Planes de Beneficio -EAPB- (EPS, ARP, ARS y 
otras), han venido implementando su sistema de calidad, basado en la 
acreditación de sus servicios y en ese proceso han querido involucrar a sus 
proveedores y/o Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud –IPS -, para que 
se comprometan y se interesen por realizar procesos de mejoramiento de los 
sistemas de gestión, ya que se está presentando como condición, que los 
servicios contratados por una entidad acreditada (EAPB), sus proveedores (IPS) 
también lo estén. 
 
Por esta razón, es que a las IPS les interesa optimizar sus procesos en cuanto al 
servicio de atención al paciente, soluciones rápidas y efectivas a sus necesidades, 
personal médico altamente calificado, mejor infraestructura física y equipos 
 idóneos, para así lograr ser competitivas en el mercado, demostrado esto con la 
implementación de Sistemas de Calidad en Salud. 
 
Un ejemplo de este proceso, es el Instituto del Sistema Nervioso del Risaralda – 
ISNR –, en el que desde sus directivas, surgió el interés de empezar con un 
proceso que los vaya acercando a la implementación futura del Sistema Único de 
Acreditación en Salud de manera voluntaria, con el propósito de obtener mejores 
niveles de calidad de los servicios y continuar con el proceso que tiempo atrás 
iniciaron con el Sistema Único de Habilitación de sus servicios, registrados y 
aprobados por la Secretaria de Salud de Risaralda, a partir de mayo de 2006.  
 
La acreditación es un sistema único articulado que hace parte del Sistema 
Obligatorio de Garantía de Calidad en la Atención en Salud – SOGC-, es una 
estrategia y una metodología de la calidad específica para las instituciones de 
salud y está planteada como uno de los componentes a través de los cuales se 
debe obtener el mejoramiento continuo.  Como requisitos para la implementación 
del SOGC, las instituciones deben estar habilitadas y no estar sujetas a ninguna 
sanción en el último año.   
 
La organización tiene claro que para implementar en un futuro un Sistema de 
Acreditación, es necesario que se cumpla, además de los estándares que tienen 
que ver con el proceso asistencial, con los del proceso de apoyo administrativo, 
que son complementarios.  
 
De ahí la importancia del trabajo de diagnosticar y preparar al ISNR para elevar el nivel de 
calidad de cumplimiento de los estándares del proceso asistencial, como base preliminar 
para llegar a establecer posteriormente su Sistema de Acreditación, logrando de esta 
manera incrementar la competitividad del Instituto frente a entidades que ofrecen su 
mismo servicio y a su vez garantizar a sus usuarios en una mejor prestación del mismo. 
 1.2. Formulación y Sistematización del problema 
 
¿Por qué el ISNR, no ha empezado a  prepararse para el logro del cumplimiento 
de los estándares de acreditación en salud del proceso asistencial? 
 
¿Cuáles serán los cambios que el ISNR debe afrontar para elevar el nivel de 
cumplimiento de los estándares, que servirán como base para que en un futuro el 
Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda empiece su proceso de acreditación? 
 
¿Cómo influirá la implementación de los estándares de Mejoramiento Continuo de 
la Calidad del proceso asistencial, en la atención de los clientes y en el 
desempeño organizacional del ISNR? 
 
¿Existe compromiso de la alta gerencia para elevar la calificación de los 















 2. DELIMITACION 
 
 
La resolución 1445 de 2006 por la cual se definen las funciones de la Entidad 
Acreditadora y se adoptan otras disposiciones, contiene dos anexos técnicos, en 
el primero aparecen los Manuales de Estándares del Sistema Único de 
Acreditación y en el segundo los Lineamientos para el Desarrollo del Proceso de 
Otorgamiento de la Acreditación en Salud.  
 
De los seis (6) Manuales contenidos en el anexo 1, se seleccionó el Manual No.2 
para Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud Hospitalarias, que es el que 
se ajusta a los servicios que presta el ISNR. 
 
El Manual No. 2 presenta unos estándares que se encuentran ordenados de la 
siguiente manera: una primera sección donde aparecen los estándares del 
proceso de atención a los usuarios y una segunda sección en la que se hallan los 
estándares de apoyo administrativo – gerencial a dichos procesos asistenciales. 
 
El proceso asistencial cuenta con un módulo denominado Estándares del Proceso 
de Atención al Cliente – Asistencial. En este se encuentra un proceso de atención 
genérico de un paciente en una institución hospitalaria.  
 
En forma gráfica se muestran los pasos necesarios para llegar a la delimitación del 




Figura 1.  Ruta de delimitación del estudio. 
 
El trabajo se desarrolla con la realización de un diagnóstico del estado actual de 
cumplimiento de cada uno de los estándares del Proceso Asistencial, y se 
complementa con unas acciones de mejoramiento para elevar el nivel de 
cumplimiento de los estándares en lo que respecta a logros de cambios 
significativos a corto plazo, con énfasis al estándar de Mejoramiento de la Calidad, 
haciendo un acercamiento como a lo observado en el primer círculo de la figura 2. 
 
 
Figura 2.  Preparación y ruta critica para la acreditación. 
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 3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 
3.1. Objetivo general  
 
Diagnosticar y preparar al Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda para el 
cumplimiento de los estándares del Proceso Asistencial, dentro del Sistema Único 
de Acreditación de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud Hospitalarias. 
 
3.2. Objetivos específicos 
         
 Determinar el estado actual del ISNR en el cumplimiento de los estándares 
del Proceso Asistencial, dentro del Sistema Único de Acreditación de 
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud Hospitalarias. 
 
 Elevar el nivel de calificación de los estándares del Proceso Asistencial, 












 4. JUSTIFICACIÓN 
 
 
En el marco del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de Atención en Salud 
-SOGCS-, que se establece mediante el decreto 1011 de 2006, existen cuatro (4) 
componentes que son: Sistema Único de Habilitación, Auditoria para el 
Mejoramiento de la calidad, Sistema Único de Acreditación y Sistema de 
Información para la Calidad. 
 
Los componentes primero, segundo y cuarto son de carácter obligatorio y el 
tercero de carácter voluntario. El ISNR actualmente cuenta con su sistema de 
Habilitación y quiere continuar su proceso de calidad de la atención en salud, para 
alcanzar un buen funcionamiento en la prestación de sus servicios orientados a la 
plena satisfacción de necesidades y expectativas del paciente y su familia y así 
obtener beneficios tales como confianza en los servicios que ofrece, esquemas 
fiables de autorregulación, competitividad frente a otras entidades que brindan el 
mismo servicio e innovación en sus procesos. 
 
Generalmente la atención en salud se asocia al acto médico como tal, pero pocas 
veces está enfocada en la calidad de la prestación del servicio, donde se deben 
tener en cuenta consideraciones tales como: derechos del paciente; acceso, 
registro e ingreso; evaluación inicial de necesidades al ingreso; planeación del 
cuidado y tratamiento; ejecución y evaluación del tratamiento; salida y 
seguimiento; y especialmente los estándares de mejoramiento de la calidad. 
 
De ahí la importancia del trabajo que se realizó en el Instituto del Sistema 
Nervioso de Risaralda, consistente en el diagnóstico y la preparación de la 
institución para el elevar el nivel de calidad en la prestación del servicio 
asistencial, basado en el Manual de Estándares de Acreditación para las 
 Instituciones Prestadoras de Servicio de Salud Hospitalarias, convirtiéndose en un 
primer entrenamiento para conocer y medir la capacidad de la organización para 
enfrentar procesos de calidad, que requieren compromiso y responsabilidad por 
parte de todos los integrantes de la institución y como base para empezar una 
preparación real hacia la obtención de su Sistema Único de Acreditación en un 
futuro próximo. 
 
Dentro de los estándares está considerado el de Mejoramiento de la Calidad que 
quizás, para la justificación de los conocimientos adquiridos durante la 
especialización, es en el que se pueden dar mayores aportes para la obtención de 
una alta calificación y es donde se puede ver reflejada la contribución en la 
preparación de un plan de diseño de actividades de mejora del proceso de 

















 5. MARCO REFERENCIAL 
 
5.1. Marco teórico 
 
“En India y China, los estándares que determinaban quién podía practicar la 
medicina datan del primer siglo A.C. A partir de 1140, Italia emprende esfuerzos 
para licenciar a todos los médicos, y esto dio lugar posteriormente, a estándares 
educativos uniformes, exámenes estatales y licenciamiento en el siglo XIX.”1 
 
Un primer concepto asociado al sistema de acreditación, fue la metodología de 
estandarización, que en el mundo “aparece por primera vez a comienzos del siglo 
XX cuando Ernest A. Codman propone el “Estándar Mínimo”, base del primer 
programa para hospitales (1918), muchas décadas antes de que se propusieran 
estrategias similares (convergentes) en el modelo industrial”2.  
 
Igualmente en esta misma época el “American College of Surgeons (Colegio 
Estadounidense de Cirujanos) compiló el primer conjunto de estándares mínimos 
para que los hospitales estadounidenses identificaran y prescindieran de los 
servicios de salud deficientes. Esta estrategia sentó las bases para un proceso de 
acreditación, actualmente administrado por la Joint Commission on the 
Accreditation of Healthcare Organizations (Comisión Conjunta de Acreditación 
para las Organizaciones prestadoras de servicios de salud, 1951). En Canadá el 
Consejo Canadiense de Acreditación de Servicios de Salud, CCHSA, realiza este 
proceso desde 1959. 
 
En la década de los 80, las fallas en el proceso de inspección, la persistencia de la 
calidad deficiente y la creación de nuevas técnicas gerenciales en la industria, así 
                                                 
1
 http://www.unydos.com/acreditacion/historia.php  
2 MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL. Guía Práctica de Preparación para Acreditación en Salud. 2007  
 como el aumento en costos, llevó a los profesionales de salud en los países 
desarrollados a reevaluar la garantía de calidad basada en acreditación y 
estándares. Las organizaciones de salud en USA comenzaron a poner a prueba 
las filosofías industriales del Proceso de Mejoramiento Continuo de la Calidad 
(PMC) y de la Administración Total de la Calidad (TQM). A su vez, el sistema de 
acreditación en hospitales amplió su enfoque desde inspecciones hasta promover 
el mejoramiento de la calidad. En el Reino Unido, el Servicio Nacional de Salud 
asumió una política formal de calidad en 1991 y adoptó al PMC para ponerla en 
práctica. 
 
En 1966, Avedis Donabedian, en su artículo fundamental, introdujo los conceptos 
de estructura, proceso y resultado, que constituyen hoy día el paradigma 
dominante de evaluación de la calidad de la atención a la salud. Donabedian 
transformó la concepción tradicional de los sistemas de salud. Gracias al 
conocimiento que generó, ahora entendemos que la respuesta social a los 
problemas de salud no es un conjunto de eventos sin relación, sino más bien un 
proceso complejo guiado por principios generales.  
 
En 1985, un grupo de profesionales de la salud se reunió en Udine, norte de Italia, 
para discutir sobre el aseguramiento de la calidad en medicina. La mayoría de los 
primeros grupos han sido profundamente influenciados por Avedis Donabedian y 
el enfoque europeo.  En el primer consejo ejecutivo de la International Society for 
Quality in Health Care (ISQua) fue evidente. En 1986, con el liderazgo de Peter 
Reizenstein como presidente y entonces editor de la revista, la sociedad creció a 
través de su programa de la conferencia anual internacional  y sus publicaciones. 
Después de un proceso internacional en el que se presentaron varias ofertas, en 
1995 se decidió establecer la secretaría de la International Society for Quality in 
Health Care Inc. (ISQua) en Australia. Esta sociedad es una organización sin 
ánimo de lucro, administrada por un Consejo Ejecutivo, que se elige cada dos 
 años. Los miembros regulares del Consejo son de Norteamérica, Europa y de la 
región de Asia y el Pacífico.”3  
 
“Hacia final del siglo se inicia un proceso de creación de un enfoque global a 
escala internacional para los procesos de acreditación en el mundo liderado por la 
Internacional Society for Quality in Healthcare (ISQua). Tal proceso, denominado 
“Programa Internacional de Acreditación”, se realiza a través de la estandarización 
mediante dos vías: 1. Un set de estándares para evaluar al ente acreditador y 2. 
Unos principios generales con los cuales se pueden estandarizar los estándares 
de acreditación denominados Principio Internacionales para Estándares de 
Atención de Salud”.4 
 
Durante este tiempo la metodología se ha refinado y madurado llegando a las 
técnicas modernas actuales de acreditación basado en los conceptos y métodos 
del mejoramiento continuo de la calidad, que miran a la organización de manera 
integral, centran la estrategia de mejoramiento en la búsqueda de resultados 
centrados en los clientes 
 
El desarrollo del proceso en el país se basó en avanzadas experiencias 
internacionales de calidad y en diferentes modelos aplicados en algunos países, 
pero con la incorporación de características propias y reguladas por medio de la 












 5.2. Marco conceptual  
 
 ACREDITACIÓN: Proceso voluntario y periódico  de autoevaluación interna y 
revisión externa de los procesos y resultados, que garantizan y mejoran la 
calidad de la atención del usuario en una organización de salud, a través de 
una serie de estándares óptimos y factibles de alcanzar, previamente 
conocidos  por las entidades evaluadas.  E realizada por personal idóneo y 
entrenado para tal fin y su resultado es avalado por entidades de acreditación 
autorizados para dicha función. 
 
 SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN: Es el conjunto de entidades, 
estándares, actividades de apoyo y procedimientos de autoevaluación, 
mejoramiento y evaluación externa, destinados a demostrar, evaluar y 
comprobar el cumplimiento de niveles superiores de calidad por parte de las 
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, de las Entidades Promotoras 
de Salud, las Administradoras del Régimen Subsidiado, las Entidades 
Adaptadas y las Empresas de Medicina Prepagada éstas que voluntariamente 
decidan acogerse a este proceso. 
 
 SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTÍA DE CALIDAD DE ATENCIÓN EN 
SALUD -SOGCS-: Es el conjunto de instituciones, normas, requisitos, 
mecanismos y procesos deliberados y sistemáticos que desarrolla el sector 
salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en 
el país. 
 
 ATENCIÓN DE SALUD: Es el conjunto de servicios que se prestan al usuario 
en el marco de los procesos propios del aseguramiento, así como de las 
actividades, procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de 
 promoción y prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación que se 
prestan a toda la población. 
 
 CALIDAD DE LA ATENCIÓN DE SALUD: Se entiende como la provisión de 
servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible 
y equitativa, a través de un nivel profesional óptimo, teniendo en cuenta el 
balance entre beneficios, riesgos y costos, con el propósito de lograr la 
adhesión y satisfacción de dichos usuarios. 
 
 PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD: Se consideran como tales, las 
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, los Profesionales 
Independientes de Salud, los Servicios de Transporte Especial de Pacientes y 
los grupos de práctica profesional que cuentan con infraestructura física para 
prestar servicios de salud. 
 
 CALIDAD: Conjunto de funciones, características (ausencia de deficiencias de 
un bien o servicio) o comportamientos de un bien producido o de un servicio 
prestado, que les hace capaces de satisfacer las necesidades y expectativas 
del cliente tanto internas como externas.  
 
 SISTEMA DE GESTIÓN DE LA CALIDAD: Es la forma como una organización 
realiza la gestión empresarial de acuerdo con la calidad.  En términos 
generales consta de estructura organizacional, junto con la documentación, 
procesos y recursos que se emplean para alcanzar los objetivos de calidad y 




  MEJORA DE LA CALIDAD: Es la orientada a aumentar la capacidad de cumplir 
con los requisitos de la calidad, los cuales pueden estar relacionados con 
eficacia, eficiencia y efectividad de los procesos, y la trazabilidad de los 
mismos. 
 
5.3. Marco legal 
 
En Colombia se empezó hablar de calidad en salud, con la expedición de la ley 10 
de 1990 en el artículo 1 numeral h donde define que en la prestación de los 
servicios de salud se debe “Establecer un sistema de fijación de normas de 
calidad de los servicios de salud y los mecanismos para controlar y vigilar su 
cumplimiento”.   
 
“En 1991, con la aprobación de la nueva Constitución Política, se estableció que 
'la seguridad social es un servicio público de carácter obligatorio, prestado bajo la 
dirección, coordinación y control del Estado', que aplica los principios de 
descentralización, universalidad, solidaridad, equidad, eficiencia y calidad que 
debe tener el servicio de salud en Colombia.”5 
 
Este concepto fue ampliado con la expedición de la Ley 100 de 1993, artículo 153 
donde se definen las reglas del servicio público de salud, rectoras del Sistema 
General de Seguridad Social en Salud, en el numeral 9 define que “el sistema 
establecerá mecanismos de control a los servicios para garantizar a los usuarios la 
calidad en la atención oportuna, personalizada, humanizada, integral, continua y 
de acuerdo con estándares aceptados en procedimientos y práctica profesional y 
disposición que fue ratificada por el Artículo  4210  de la Ley 715 de 2001. 
  
                                                 
5
 http://www.unydos.com/acreditacion/antecedentes.php 
 “Posteriormente, en agosto de 1994 el Ministerio de Salud emitió el Decreto 1918, 
en el que se estableció la operación de un Consejo Nacional de Acreditación. Sin 
embargo, este decreto no fue aplicado, el tema de la Acreditación fue pospuesto y 
el manual no fue difundido”.6 
 
En 1996 aparece el Decreto 2174, “por el cual se garantiza el Sistema Obligatorio 
de Garantía de Calidad del Sistema General de Seguridad Social en Salud”, donde 
se habla específicamente en el articulo 11 de la Acreditación de Prestadores de 
Servicios de Salud, definiéndose como “un procedimiento sistemático voluntario y 
periódico, orientado a demostrar el cumplimiento de estándares de calidad 
superiores a los requisitos esenciales establecidos para la prestación de servicios 
de salud”. 
 
Luego en el año de 2002 aparece el Decreto 2309, que cuatro años después fue 
derogado por el Decreto 1011 de 2006 “por el cual se establece el Sistema 
Obligatorio de Garantía de Calidad en Salud” y especialmente el articulo 4 donde 
se definen los componentes del SOGCS en: Sistema Único de Habilitación, 
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atención de Salud, Sistema 
Único de Acreditación, y Sistema de Información para la Calidad. 
 
El Ministerio de la Protección Social, mediante la Resolución 3557 del 19 de 
noviembre de 2003, designó al Instituto Colombiano de Normas Técnicas y 
Certificación – ICONTEC-, como Entidad Acreditadora para el Sistema Único de 
Acreditación (SUA). 
 
En el 2006 a parte del decreto 1011 aparecen las resoluciones 1043 por la cual se 
establecen las condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios de 
                                                 
6
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 Salud para habilitar sus servicios e implementar el componente de auditoria para 
el mejoramiento de la calidad de la atención y se dictan otras disposiciones; la 
1439 por la cual se adoptan los Formularios de inscripción y Novedades para el 
Registro Especial de Prestadores de Servicio de Salud, los Manuales de 
Estándares y de Procedimientos, y se establecen las Condiciones de Suficiencia 
Patrimonial y Financiera del Sistema Único de Habilitación; la 1446 donde 
aparecen los lineamentos para la vigilancia de eventos adversos: y la 1445  por la 
cual se definen las funciones de la Entidad Acreditadora y se adoptan otras 
disposiciones, contiene dos anexos técnicos, en Anexo No.1 Manuales de 
Estándares del Sistema Único de Acreditación y Anexo No. 2 Lineamientos para el 
Desarrollo del Proceso de Otorgamiento de la Acreditación en Salud. 
 
5.4. Marco situacional 
 
En 1989 el Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda – ISNR- surgió a raíz de 
una necesidad que existía en la ciudad de un centro hospitalario privado para 
pacientes con trastornos psiquiátricos, ya que solo existía en esa época el Hospital 
Mental de Risaralda, Institución oficial que no era suficiente para atender la 
demanda.  
 
El ISNR es una empresa privada con 18 años de experiencia, en la prestación de 
servicios de salud mental en consulta externa en psiquiatría y psicología, 
hospitalización, terapia ocupacional y urgencias las 24 horas. Se encuentra 
ubicada en la Carrera 23 Nº 11 – 17 Barrio Los Álamos.  Pereira – Risaralda, 
como lo muestra la figura  3. 
  
Figura 3.  Ubicación del ISNR. 
 
 
Para ofrecer sus servicios cuenta con un equipo de trabajo de 32 personas, idóneo 
y capacitado tanto en el Área Asistencial como en el Área Administrativa, con el fin 
de lograr el máximo nivel de satisfacción de sus clientes, a través de la prestación 
de servicios competitivos, idóneos y éticos, propendiendo por el mejoramiento 
continuo y el desarrollo del área de la salud mental.  
 
 
                           Figura 4: Panorámica del ISNR. 
 Sus instalaciones están adecuadas para recibir 23 pacientes para el servicio de 
hospitalización en cinco (5) habitaciones dobles, cuatro (4) habitaciones triples y 
una (1) habitación individual, también cuenta con salón de terapia, sala de visitas, 
patio interior, recepción, sala de espera, cuatro (4) consultorios, dos (2) baños 
para visitantes y comedor, como puede observarse en las siguientes fotos. 
 
                          
Figura 5. Habitación sencilla.                                              Figura 6.  Habitación doble. 
 
                             
Figura 7. Salón de Terapia Ocupacional.                          Figura 8. Sala de espera 
 
 
                            






El ISNR presenta una estructura organizacional definida en un organigrama donde 




























Figura 11.  Organigrama del ISNR. 
 Cuenta con una imagen institucional que proyecta la razón de ser del Instituto, los 
valores y la política institucional, convirtiéndose en el medio más preciso de 






Figura 12. Logo del ISNR 
 
El diseño e implementación de la imagen del Instituto, nace de la filosofía interna y 
de la percepción que tiene la comunidad en general. La simbología institucional 
está conformada por las tres primeras iniciales del nombre de la institución, la 
primera y la última están en posición vertical dando el significado de firmeza y 
construcción continua. La segunda letra esta en forma horizontal dando un sentido 
de movimiento y cambio. 
 
El ISNR tiene el deseo de contribuir al mejoramiento de la calidad de vida 
individual y familiar de la población de la región cafetera, mediante acciones de 
fomento de la salud, prevención de trastornos mentales y asistencia y 
rehabilitación de pacientes con enfermedad mental.  Por lo tanto, busca mejorar 
continuamente sus servicios para ofrecer calidad y eficiencia, para cumplir con las 
expectativas y satisfacción de sus clientes. 
 
Sus logros en la parte de calidad han sido: 
 La Habilitación de sus servicios de Hospitalización Farmacodependencia, 
Hospitalización Psiquiatría, Servicio de Urgencias, Psiquiatría, 
Farmacodependencia, Psicología y Terapia Ocupacional, aprobados por la 
Secretaria de Salud del departamento desde 2002. 
  Realización de Manuales de Calidad, Manual de Procesos y Procedimientos y 
Manual de Funciones. 
 
 
                 Figura 13.  Certificados de Habilitación de ISNR 
 
 
Marco Estratégico de la Calidad 
 
Dentro del Marco Estratégico de la Calidad presentan una Misión, Visión, Política 




El Instituto del Sistema Nervioso del Risaralda es una institución prestadora de 
servicios de salud mental y de educación en salud, que tiene como misión 
fundamental contribuir al mejoramiento de la calidad de vida individual y familiar de 
la población de la región cafetera, mediante acciones de fomento de la salud, 
 prevención de trastornos mentales, asistencia y rehabilitación de pacientes con 
enfermedad mental.  Además está comprometida con acciones de educación con 




Siendo una institución privada, liderar el fomento de la salud mental, la asistencia 
y la integración familiar y social de las personas con padecimiento mental.  
Desarrollar proyectos y programas asistenciales y educativos con eficiencia, que 
contribuyan a mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes. 
Para ello nuestra organización fomentará acciones para satisfacer las necesidades 
de la población en el campo de la salud mental. 
 
Política de Calidad 
 
Somos una institución comprometida en lograr el máximo nivel de satisfacción de 
nuestros usuarios, empleados y accionistas, a través de la prestación de servicios 
competitivos, idóneos y éticos, orientados a la promoción y apoyo de sus 
iniciativas, propendiendo por el mejoramiento continuo y el desarrollo del área de 
la salud mental, mediante el cumplimiento de los objetivos de la calidad 
establecidos en el Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda. 
 
La Gerencia se compromete a divulgar esta Política de Calidad, garantizando su 
comprensión y continua aplicación por parte del personal del Instituto, así como a 





 Igualmente las directivas se comprometen a ofrecer los recursos necesarios para 
este proceso, además del desarrollo profesional de sus colaboradores quienes 
participarán activamente en el quehacer reflejando la Política de Calidad en la 
manera de actuar en el trabajo diario.  
 
Valores:   
 
El respeto por la persona 
La ética de nuestros actos y procedimientos. 
La calidad humana. 
La calidad científica. 
La eficiencia y eficacia del servicio. 
La cooperación interinstitucional. 
La innovación permanente. 
El compromiso social. 
La educación permanente. 













 6. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
6.1. Tipo de investigación 
  
La investigación utilizará un método inductivo, porque se deriva del contexto 
general de la legislación (Resolución 1445 de 2006) del Ministerio de la Protección 
Social que define los Manuales de Estándares para su calificación y cumplimiento 
y les permite a la Instituciones Prestadoras de Servicio de Salud optar por la 
acreditación de sus servicios.  
 
Igualmente en el análisis de la información se tendrá en cuenta el método analítico 
– sintético, ya que se estudiaran los hechos partiendo de la descomposición de las 
áreas de estudio en cada una de las partes para estudiarlas en forma individual, 
hacer un análisis y luego se integran para estudiarlas en su totalidad y hacer la 
síntesis. 
 
6.2. Fases de la investigación 
 
 Análisis y estudio de cada uno de los estándares. 
 Calificación de los estándares, comparando cada uno de ellos con el 
desempeño organizacional,  
 Diagnóstico del estado actual de los estándares. 
 Acciones de mejoramiento. 






 6.3. Población y muestra 
 
El trabajo se desarrolla en el Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda – ISNR – 
como Institución Prestadora de Servicio de Salud Hospitalaria, donde se va a 
diagnosticar y elevar el nivel de cumplimiento de los 25 ítems que comprenden a 
los estándares del Proceso de Atención al Cliente – Asistencial., donde se 
involucran 16 profesionales, que hacen parte del personal designado para el área 
asistencia.    
 
 
6.4. Variables de la investigación  
 
Cuadro 1.  Operacionalización de las variables de la investigación. 




Código de ética en la 
organización 
que aplica al proceso de 
atención al cliente, incorporados 
dentro del plan de 
direccionamiento 
estratégico de la organización. 
- Código de Ética 
- Personas entrenadas 
- Eficacia del entrenamiento en 
código ético 







Acceso Proceso de atención del cliente 
desde que llega a la institución 
hasta su egreso. 






Proceso de admisión y 
preparación del paciente para la 
atención y el tratamiento. 
- Procedimiento de admisión y 
preparación del paciente. 








Proceso de evaluación inicial en 
educación, información, e 
identificación de expectativas 
del paciente y su familia al 
ingresar. 
- Procedimiento de evaluación 






Desarrollo, implantación y 
seguimiento del plan de 
tratamiento para la consecución 
de los resultados. 
- Plan de cuidado y tratamiento 
para cada paciente. 
- Formato de consentimiento 
informado. 
- Plan de tratamiento. 
- Manual de Funciones. 









Proceso para la revisión del 
plan individual de atención y 
sus resultados, tomando como 
base la historia clínica.  






Egreso del paciente y 
acompañamiento después del 
tratamiento centro de la clínica.  
- Documento con reporte final 






de la calidad 
Proceso para implementar y 
diseñar actividades de 
mejoramiento de la calidad del 
proceso de cuidado y 
tratamiento. 
- Plan de mejoramiento del 
proceso 
- Diseño e implementación de 
actividades de mejora 
- Monitorización del 
mejoramiento. 
- - Mecanismo de comunicación 






















 7. PRESENTACIÓN Y ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 
 
7.1. Obtención de la información  
 
Para recopilar la información se obtuvieron fuentes de recolección primarias y 
secundarias.  La información primaria fue obtenida directamente del personal que 
labora en el ISNR y de la observación del funcionamiento del mismo.  La 
información secundaria se adquirió a partir de documentación escrita que 
reposaba en los archivos generales y de los obtenidos a partir de la 
documentación que debieron construir o sistematizar para el proceso de 
habilitación.  La búsqueda de información se realizó con el mayor rigor y exigencia 
durante la realización del estudio, dándole mayor validez y confiabilidad a la 
recolección. 
 
Como técnicas de recolección de la información se efectuaron entrevistas y 
observación directa, de las personas que laboran en el ISNR, tanto en el área 
administrativa como en el área asistencial. 
 
7.2. Proceso de la investigación 
 
7.2.1 Análisis y estudio de cada uno de los estándares. 
 
Basada en algunos puntos del análisis de los estándares y niveles de 
calificación de la Guía Práctica de Preparación para la Acreditación en Salud, 
se llevo a cabo la obtención de la información realizando reuniones periódicas 
entre el gerente y el practicante de especialización, para definir los parámetros 
de análisis y estudios de cada uno de los estándares del Proceso Asistencial, 
teniendo en cuenta el siguiente enfoque: 
 - lectura previa de cada estándar con su respectiva interpretación por consenso, 
para entender las interrelaciones existentes y así facilitar el proceso de 
calificación individual;   
 
- una vez aclarado el significado del estándar se procedió a registrar todas las 
fortalezas que se consideraban que estaban relacionadas con este; 
 
- discutidas las fortalezas se determinó que soportes se encontraban en el 
Instituto, para recopilarlos y ordenarlos como evidencia; 
 
- se procedió al análisis de las debilidades del Instituto frente al estándar, como 
orientación para un posterior plan de mejoramiento; 
 
- y por último se calificó cada estándar por consenso del equipo de trabajo, para 
la obtención de una calificación única para cada grupo de estándares. 
 
 
7.2.2 Calificación de los estándares, comparando cada uno de ellos con el 
desempeño organizacional. 
 
Para definir los niveles de calificación se presentaron dos procesos, el primero fue 
la valoración del cumplimiento de cada una de las variables y el segundo la 
obtención de una única calificación por cada estándar y a partir de allí se precedió 
a la aplicación del esquema de puntuación para identificar el nivel de desempeño. 
 
La calificación fue explicita y desarrollada integralmente de acuerdo con la escala 
de calificación entre 1 y 5, ya estipulada por la resolución 1445 de 2006, según el 
grado del logro alcanzado por el ISNR.  Donde el 1 significa que no existe,  el 5 
que cumple a satisfacción, los números intermedios están catalogados de acuerdo 
 al estado de cumplimiento y para efectos de dar una valoración al no aplica que 
aparece en la resolución, dentro del trabajo se tomó como un cero 
 
7.2.3 Diagnóstico del estado actual de los estándares. 
 
La calificación inicial dio como resultado un primer diagnóstico del estado en que 
se encontraba el Instituto, frente al cumplimiento de los estándares y permitió 
decretar las acciones de mejora necesarias para elevar el nivel de calificación. 
 
Este resultado fue diligenciado en un cuadro, ya determinado por la resolución 
1445 de 2006, donde al frente de cada estándar se marcaba con una X el valor 
correspondiente a la calificación de cada uno de ellos, dando como resultado lo 
observado en el anexo A, que fue resumido en un gráfico de barras mostrando el 
nivel alcanzado en la valoración de cada estándar y luego con un consolidado, se 
procedió a realizar un gráfico de pastel demostrando la evolución en los 
porcentajes de cumplimiento de todos los estándares, como puede observarse 
mas adelante en el análisis de los resultados. 
 
7.2.4 Acciones de mejoramiento. 
 
Se elaboró e implementó un plan de mejoramiento (ver anexo B) donde se 
describieron los  hallazgos con acciones correctivas, objetivo, descripción de la 
meta, unidad de medida, responsable de la mejora, fechas de inicio y finalización, 
plazo de realización, avance y porcentaje, que fue posible procesar  de acuerdo al 
análisis de fortalezas y debilidades de INSR frente a los estándares y de recopilar 
las evidencias de cada uno de los hallazgos. 
 
Para que su implementación fuera la esperada, el plan fue evaluado, analizado y 













Figura 14.  Mejora Continua del proceso de cuidado y tratamiento. 
 
 
Teniendo en cuenta la evaluación, el análisis y la mejora del proceso de cuidado y 
tratamiento, se diseño un plan como estrategia para elevar los niveles de 
calificación de los estándares del proceso asistencial, que cuando entró en 
funcionamiento fue necesario realizar una evaluación, para demostrar la 
efectividad del mismo y así poder presentar como resultado un estudio donde se 
comparó lo que se tenia inicialmente y lo que se logró, obteniendo los siguientes 
resultados, de cada grupo de estándares:  
 
 Derecho de los pacientes 
Código de Ética: No existía un documento donde estuvieran descritos los 
derechos de los pacientes, para lo cual fue necesario solicitar al Comité de Ética la 
elaboración de un Código, el cual se basó en la resolución 13437 de 1991 del 
Ministerio de Protección Social y en la circular instructiva No. 045 de la 
Superintendencia Nacional de Salud, por lo tanto la calificación aumentó de 1 a 4  
porque se tuvieron en cuenta las generalidades de la empresa, la plataforma 
estratégica de la empresa, principios éticos, valores institucionales y deberes y 
derechos de los pacientes, como se muestra a continuación.   
 
 
Evaluar Analizar Mejorar 
MEJORA CONTINUA DEL PROCESO 
DE CUIDADO Y TRATAMIENTO 














1 de 1 
 
OBJETO: Adoptar el documento como mecanismo regulatorio ético que orienta el desarrollo de la organización , 
mediante la definición de valores, principios y marco normativo, basado en la circular 045 de 2007 de la 
Superintendencia Nacional de Salud y en la resolución 13437 de 1991 del Ministerio de Protección Social. 
 
 
GENERALIDADES DE LA EMPRESA 
 
En 1989 el Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda – ISNR- surgió a raíz de una necesidad que existía en la ciudad 
de un centro hospitalario privado para pacientes con trastornos psiquiátricos, ya que solo existía en esa época el Hospital 
Mental de Risaralda, Institución oficial que no era suficiente para atender la demanda.  
 
El ISNR es una empresa privada con 18 años de experiencia, en la prestación de servicios de salud mental en consulta 
externa en psiquiatría y psicología, hospitalización, terapia ocupacional y urgencias las 24 horas.  
 
Sus instalaciones están adecuadas para recibir 23 pacientes para el servicio de hospitalización en cinco (5) habitaciones 
dobles, cuatro (4) habitaciones triples y una (1) habitación individual, también cuenta con salón de terapia, sala de 





 Misión: El Instituto del Sistema Nervioso del Risaralda es una institución prestadora de servicios de salud mental 
y de educación en salud, que tiene como misión fundamental contribuir al mejoramiento de la calidad de vida 
individual y familiar de la población de la región cafetera, mediante acciones de fomento de la salud, prevención 
de trastornos mentales, asistencia y rehabilitación de pacientes con enfermedad mental.  Además está 
comprometida con acciones de educación con la población en general. 
 
 Visión: Siendo una institución privada, liderar el fomento de la salud mental, la asistencia y la integración familiar 
y social de las personas con padecimiento mental.  Desarrollar proyectos y programas asistenciales y educativos 
con eficiencia, que contribuyan a mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes. 
 
Para ello nuestra organización fomentará acciones para satisfacer las necesidades de la población en el campo 
de la salud mental 
 
 Política de Calidad: Somos una institución comprometida en lograr el máximo nivel de satisfacción de nuestros 
usuarios, empleados y accionistas, a través de la prestación de servicios competitivos, idóneos y éticos, 
orientados a la promoción y apoyo de sus iniciativas, propendiendo por el mejoramiento continuo y el desarrollo 
del área de la salud mental, mediante el cumplimiento de los objetivos de la calidad establecidos en el Instituto 
del Sistema Nervioso de Risaralda. 
 
 La Gerencia se compromete a divulgar esta Política de Calidad, garantizando su comprensión y continua 
aplicación por parte del personal del Instituto, así como a revisarla periódicamente y ajustarla cuando a ello 
hubiere lugar. 
 
Igualmente las directivas se comprometen a ofrecer los recursos necesarios para este proceso, además del 
desarrollo profesional de sus colaboradores quienes participarán activamente en el quehacer reflejando la 
Política de Calidad en la manera de actuar en el trabajo diario.  
 
 
PRINCIPIOS ETICOS  
 
 Equidad: Es hacer consciente las diferencias de necesidades de cada usuario, entregando a cada uno lo que 
necesita para disminuir las brechas de desigualdad. 
 
 Compromiso Social: Velar por el cuidado integral de la salud de las personas   para el mejoramiento del bienestar 
y calidad de vida de la población.  
 
 Trabajo en Equipo: La efectiva participación y cooperación de cada uno de nuestros colaboradores. 
 
 Mejoramiento Continuo: Es nuestra voluntad de aprendizaje permanente con actitud positiva frente al cambio 
para el óptimo  desempeño individual y empresarial. 
 
 Atención Humanizada: Actuar con sensibilidad y empatía para animar y acompañar al usuario y su familia, 





El respeto por la persona 
La ética de nuestros actos y procedimientos. 
La calidad humana. 
La calidad científica. 
La eficiencia y eficacia del servicio. 
La cooperación interinstitucional. 
La innovación permanente. 
El compromiso social. 
La educación permanente. 
El Liderazgo en el campo de la salud mental. 
 
 
DERECHOS DE LOS PACIENTES 
 
Todo paciente debe ejercer sin restricciones por motivos de raza, sexo, edad, idioma, religión, opiniones políticas, 
económicas o condición social su derecho a: 
 
1. Elegir libremente al médico y en general a los profesionales de la salud, como también a las instituciones de salud 
que le presten la atención requerida dentro de los recursos disponibles del país. 
2. Disfrutar de una comunicación plena y clara con el médico, apropiadas a sus condiciones psicológicas y culturales, 
que le permitan obtener toda la información necesaria respecto a la enfermedad que padece, así como a los 
procedimientos y tratamientos que se le vayan a practicar y el pronóstico y riesgo que dicho tratamiento conlleve.  
 También su derecho a que él, sus familiares o representantes en caso de inconciencia o minoría de edad consientan 
o rechacen estos procedimientos, dejando expresa constancia ojala escrita de su decisión. 
3. Recibir un trato digno respetando sus creencias y costumbres, así como las opiniones personales que tenga sobre la 
enfermedad que sufre. 
4. Que  todos los informes de la historia clínica sean tratados de manera confidencial y secreta y que, solo con su 
autorización puedan ser conocidas. 
5. Que se le preste durante todo el proceso de la enfermedad, la mejor asistencia médica disponible, pero respetando 
los deseos del paciente en el caso de enfermedad irreversible. 
6. Revisar y recibir explicaciones acerca de los costos por los servicios obtenidos, tanto por parte de los profesionales 
de la salud como por las instituciones sanitarias.  Al igual que el derecho a que en caso de emergencia, los servicios 
que reciba no estén condicionados al pago anticipado de honorarios. 
7. Recibir y rehusar apoyo espiritual o moral cualquiera que sea el culto religioso que profesa. 
8. Que se le respete la voluntad de participar o no de investigaciones realizadas por personal científicamente calificado, 
siempre y cuando se haya enterado acerca de los objetivos, métodos, posibles beneficios, riesgos previsibles e 
incomodidades que el proceso investigativo pueda implicar. 
9. Morir con dignidad y que se le respete su voluntad de permitir que el proceso de la muerte siga su curso natural en la 
fase terminal de su enfermedad. 
 
 
DEBERES DE LOS PACIENTES 
1. Practicar el autocuidado, velando por su propia salud y la de sus familiares.  
2. Presentar la documentación necesaria para su atención, así como realizar los pagos respectivos.  
3. Informar oportunamente los cambios de su información como: dirección, número de teléfono, acudiente y número de 
documento de identidad.  
4. Llegar puntualmente a los servicios en los cuales esté citado o cancelar la cita  mínimo con 24 horas de anticipación.  
5. Suministrar información clara y completa a los profesionales de la salud que lo atienden, sobre su estado de salud, 
sus limitaciones y requerimientos.  
6. Seguir las recomendaciones, instrucciones y tratamiento dados por el equipo de salud que le atendió, solicitando 
aclaraciones en los casos que no haya entendido la información suministrada.  
7. Tratar con dignidad y respeto a todo el personal de la institución y a los demás usuarios, contribuyendo a la buena 
convivencia dentro del Hospital.  
8. Cuidar los recursos físicos de la institución, velando por el uso adecuado de los mismos.  
9. Participar de las actividades educativas que realiza la institución.  
10. Presentar oportunamente sus reclamaciones, sugerencias y felicitaciones sobre nuestros servicios, usando las vías y 
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 Entrenamiento: Dentro de este estándar también se encuentra que la entidad 
debía garantizar que el personal fuera entrenado en el contenido del Código y 
contara con herramientas para evaluar la comprensión y el seguimiento de sus 
directrices.  Para lograr que la calificación elevara su nivel, se entregó el 
documento a cada uno de los clientes internos, como una estrategia de 
conocimiento del documento, se elaboraran encuestas periódicas de 
entendimiento y se hará la evaluación de acuerdo a los resultados.   
 
La calificación aumento de 1 a 3, porque ya existe un documento escrito por el 




Proceso de atención al cliente: La entidad tiene identificado el proceso de atención 
al cliente desde que llega a la institución hasta su egreso y es conocido por todo el 
personal que atiende a los pacientes.  Este estándar fue mejorado por medio de 
acciones que permitieron enriquecer el documento, lo cual estuvo a cargo del 
Coordinador Médico del ISNR.   Pasó de una calificación de 3 a 5 lo cual se 
encuentra descrito en el Manual de  procedimientos para la atención a las 
personas y guía de atención clínica institucional en las actividades del proceso de 
enfermería en la página 3 para el egreso y en la guía de referencia y 
contrarreferencia para el egreso en la página 29.   En el proceso de psicología en 
la página 36, en el Manual de procedimientos para terapia ocupacional en la 
página 51 y 52 al ingreso.   
 
Y también están descritas actividades para el ingreso y el egreso en el Manual de 
Calidad en los diagramas de flujo de procesos, de las páginas 28 a la 33, 
clasificados de acuerdo a los servicios ofrecidos. 
 
  Registro e ingreso 
Proceso de admisión y preparación del paciente: Existe un proceso de admisión y 
preparación para la atención y el tratamiento donde se informa al paciente acerca 
de los aspectos concernientes a su estancia, atención y cuidado, los documentos 
requeridos para el ingreso y en aspectos administrativos de tarifas, copagos o 
cuotas moderadoras, que va de acuerdo al tipo de EPS al que pertenece y/o 
contrato preestablecido con entre EPS y ISNR.  En cartelera aparecen las tarifas 
del servicio en caso de que sea particular.   
 
Esta información es complementada con la descripción de los diagrama de flujos 
de proceso del Manual de Calidad en las páginas 28 a 33. 
 
Los miembros del equipo de salud que están en el momento del ingreso y 
preparación del paciente para la hospitalización, está conformado por médico de 
turno, enfermera jefe y auxiliares de enfermería.  El médico de turno es quien 
coordinan la identificación del personal que estará a cargo del paciente, 
priorizando su atención de acuerdo a criterio clínico.    
 
Este trabajo de preparación del paciente para el registro e ingreso es reforzado 
por las actividades que realiza el Comité Técnico – Médico, donde tiene  objetivos 
son evaluar el funcionamiento del Instituto en las áreas de hospitalización, 
consulta externa, hospital día y terapia ocupacional y recomendar a la Dirección 
Médica las modificaciones que se requieran para prestar un mejor servicio 
asistencial.  Está integrado por el Director Médico que lo preside, el Gerente, la 
Enfermera Jefe y la Terapista Ocupacional y hace parte del área asistencial como 
se observa en un aparte del organigrama, como se muestra en la figura de la 








De acuerdo al servicio presentado, no aplica el punto donde solicitan la 
priorización de cirugías de urgencias, porque no es un servicio que se preste en el 
Instituto.   
 
Este punto mejoró en su calificación de 4 a 5, que aparte de tener todos los 
elementos anteriormente nombrados, se logró perfeccionar la información 
brindada por medio de la elaboración de un documento con las condiciones para 













CONDICIONES PARA FAMILIARES Y AMIGOS 
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 Los pacientes hospitalizados requieren del mayor apoyo y colaboración posibles  por parte 
de  familiares  y amigos  para que el tratamiento sea efectivo.  
Primero una aclaración: hay dos clases de pacientes,  unos que no han perdido la razón, 
se dan cuenta de que están enfermos y desean el tratamiento  y lo acatan; otros que tienen una 
psicosis y han perdido la razón, y no se dan cuenta de  que están enfermos y por eso están  
inconformes y a veces enojados por la  hospitalización, situación difícil para los familiares y para el 
personal de la clínica.   
Con las anteriores aclaraciones solicitamos tener en cuenta el cumplimiento de  los 
siguientes  requisitos que son sencillos pero muy importantes para la recuperación de su familiar 
hospitalizado. 
 
VISITAS Horario: Lunes a viernes de 5:30 - 7:30 pm y sábados, domingos y festivos de 1:00 - 4:00 pm. 
Solamente dos personas pueden entrar a la sala.  Cuando el paciente tiene restringidas las visitas, esta 
decisión hace parte del tratamiento y se debe acatar por parte de la familia, aclarando que no tiene un 
sentido de castigo. 
No se permite la entrada a menores de 7 años.  Las visitas se deben realizar en el primer piso (sala de 
visitas) y es prohibido recibirlas a través de la reja. 
 
USO DE TELÉFONOS.  Durante la hospitalización los pacientes no pueden hacer o recibir llamadas 
telefónicas porque en la mayoría de los casos no es conveniente la comunicación telefónica entre los 
pacientes y sus familiares y amistades, debido a que pueden interferir con el tratamiento. A veces esta 
restricción es difícil que lo entiendan algunos pacientes y familiares, pero recuerden que estamos haciendo 
lo más aconsejable para una pronta recuperación. En caso de detectar un teléfono a un paciente, se 
retendrá y se entregará a los familiares. En casos necesarios, se permiten razones telefónicas por medio 
del personal de enfermería. 
 
INGRESO DE CIERTOS OBJETOS.  Es totalmente prohibido entrar botellas de vidrio y objetos cortantes 
o punzantes, debido a que con algunos pacientes puede haber riesgos para ellos mismos o para las demás 
personas.  También se prohíbe entrar sustancias ilegales (marihuana, cocaína, etc.) por razones que sobra 
explicar.  En caso de que esto último llegue a suceder (entrar sustancias ilegales) se perjudica el 
tratamiento y es causal de suspensión de la hospitalización.  
Debido a que a veces familiares o amigos violan las anteriores condiciones, nos vemos obligados a revisar 
todos los bolsos, paquetes y recipientes que ingresan a la clínica. 
Si al ingresar el paciente trae joyas y artículos valiosos, se les entregará  a los acompañantes. 
 
El cumplimiento de las anteriores condiciones favorece la recuperación de los pacientes y evita 
malos entendidos y problemas entre pacientes, familiares y el personal de la clínica.  GRACIAS 
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 Proceso de registro: Existe un proceso de registro para la atención y el tratamiento 
que consiste en garantizar que se provea información al paciente y su familia 
acerca del personal clave en caso de necesidad en la atención o preocupación por 
los niveles de calidad previstos, lo cual se informaba oralmente, ahora es instruido 
por medio de cartelera. 
 
Las rutinas referentes a horarios de visitas y alimentación están fijadas en 
cartelera en la sala de visitas y se amplió el cubrimiento a sitios donde no se tenía 
como en enfermería y comedor. 
 
 El plan para asegurar las pertenencias de los pacientes se hace verbalmente y 
dentro de las condiciones para familiares y amigos de pacientes hospitalizados, se 
hace referencia a los objetos que no deben ingresar en el cual se describe que los 
de valor deben quedar en manos de acompañantes (familiares o amigos) al 
momento del ingreso, sin embargo le es asignado un nochero con candado para 
tener un lugar seguro donde pueda disponer de sus objetos personales. 
 
La secuencia de eventos e indicaciones acerca del sitio y del personal o 
profesionales que garantizan el tratamiento le es informado verbalmente y es 
reiterado en la reuniones con familiares que se llevan a cabo cada 8 días. 
 
La  información de los servicios cubiertos en el Plan Obligatorio de Salud, planes 
complementarios y medicamentos, están definidos de antemano con las EPS a 
quienes se les ofrece el servicio y son quienes proporcionan a sus afiliados la 
información acerca del cubrimiento de sus planes. 
 
Tienen un protocolo de recibimiento en la admisión de hospitalización por escrito 
en el Manual de procedimientos para la atención a las personas y guía de atención 
 clínica institucional, se realiza la ubicación del paciente y presentación ante los 
compañeros de habitación por parte de enfermería. 
 
No contaban con un consentimiento informado acerca de la atención y el 
tratamiento, por lo tanto el Comité de Ética elaboró una declaración de no 
tratamiento, declaración de retiro voluntario y un consentimiento informado para 
hospitalización, tanto para pacientes como para el responsable del paciente. 
 
Por no contar principalmente con consentimientos informados del no tratamiento y 
de la hospitalización y con una información por escrito de la persona responsable 
en caso de necesidad en la atención o preocupación por los niveles de calidad 
previstos, fue que la evaluación inicial fue de 3 y al hacer las acciones correctivas 
se pudo elevar el nivel a 4,5 en promedio. 
 
Un ejemplo de estos tres formatos, es el consentimiento informado para 
hospitalización del paciente y del responsable, los cuales pueden ser observados 

















CONSENTIMIENTO  INFORMADO 
PARA HOSPITALIZACIÓN  













Historia  Clínica  No. ___________________ 
 
NOMBRE DEL PACIENTE:____________________________________________ 
 
La hospitalización para el tratamiento de enfermedades psiquiátricas requiere el uso de 
medicamentos y medidas especiales de cuidado. Algunos medicamentos pueden producir efectos colaterales 
como somnolencia, temblor o rigidez muscular, que pueden disminuir o desaparecer al bajar las dosis o al 
suspenderlos. Ocasionalmente unos pocos medicamentos pueden producir efectos colaterales de cierta 
gravedad en personas ancianas o que tienen enfermedades físicas; en todo caso, se tendrán en cuenta tales 
efectos para prescribir adecuadamente cualquier clase de medicamentos. 
Durante la estadía, los pacientes con trastornos severos de conducta requieren medidas especiales 
como sedación por varias horas, restricción de visitas o inmovilización física con el fin de cuidar la integridad 
física de ellos mismos o de otras personas.  
El paciente podrá revocar el consentimiento en cualquier momento si está en condiciones psíquicas 
de hacerlo, por medio de un documento en que libera a la Instituto de responsabilidad por no aceptar el 
tratamiento. Si no está en tales condiciones, la persona a su cargo podrá hacerlo.    
 
Manifestación de voluntad. 
 
Yo________________________________  manifiesto que he sido informado y he comprendido los beneficios 
y riegos de mi hospitalización y doy el consentimiento para hacerlo. 
 
Firma: ______________________________   cc: _______________________ 
 
 
Nombre del médico_______________________________________________   
Firma: ______________________________   cc: _______________________ 
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CONSENTIMIENTO  INFORMADO 
PARA HOSPITALIZACIÓN  













Historia  Clínica  No. ___________________ 
 
NOMBRE DEL PACIENTE:____________________________________________ 
 
 
La hospitalización para el tratamiento de enfermedades psiquiátricas requiere el uso de 
medicamentos y medidas especiales de cuidado. Algunos medicamentos pueden producir efectos colaterales 
como somnolencia, temblor o rigidez muscular, que pueden disminuir o desaparecer al bajar las dosis o al 
suspenderlos. Ocasionalmente unos pocos medicamentos pueden producir efectos colaterales de cierta 
gravedad en personas ancianas o que tienen enfermedades físicas; en todo caso, se tendrán en cuenta tales 
efectos para prescribir adecuadamente cualquier clase de medicamentos. 
Durante la estadía, los pacientes con trastornos severos de conducta requieren medidas especiales 
como sedación por varias horas, restricción de visitas o inmovilización física con el fin de cuidar la integridad 
física de ellos mismos o de otras personas.  
Este consentimiento podrá ser revocado en cualquier momento por la persona responsable ya que el 
paciente no está en condiciones de comprenderlo y aceptarlo. Lo hará por medio de un documento donde 
exime al Instituto de responsabilidad por no aceptar la hospitalización.  
 
Manifestación de voluntad. 
Yo___________________________ manifiesto que he sido informado y he comprendido los beneficios y 
riegos de la  hospitalización del paciente___________________________ y doy el consentimiento para 
hacerlo. 
Firma: ______________________________   cc: _______________________ 
 
Nombre del médico________________________   
Firma: ______________________________   cc: _______________________ 
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  Evaluación inicial de necesidades al ingreso. 
Proceso de evaluación de necesidades: El Instituto cuenta con un proceso de 
evaluación de necesidades educativas, de información e identificación de 
expectativas del paciente y su familia soportada por un equipo de trabajo 
interdisciplinario conformado por un médicos psiquíatras, una enfermera jefe y un 
psicólogo, quienes evalúan el conocimiento del paciente de su patología, la forma 
de tratamiento de su enfermedad y las expectativas acerca del resultado de su 
tratamiento. Esto se hace por medio de reuniones grupales o individuales con 
pacientes y familiares, e igualmente se cuenta con un Manual de  procedimientos 
para la atención a las personas y guía de atención clínica institucional, en la 
sección de psiquiatría, donde están descritas las diferentes patologías entre las 
paginas 80 a125, en caso de que pacientes, familiares y personal de la clínica 
necesite consultar más a fondo estos temas.   
 
La evidencia de que la evaluación es realizada por un equipo de salud y 
coordinada por el médico tratante está descrita en la Hoja de Evolución, donde se 
reseña diariamente el estado de salud del paciente e indicaciones del tratamiento, 
diligenciada por parte del psiquiatra de turno, médico interno, enfermera y 
auxiliares de enfermería, responsables para atender la patología.  Este grupo es 
entrenado con la asistencia a talleres, congresos y seminarios, aunque en el Plan 
de Mejoramiento se propuso la capacitación a los clientes internos asociado al 
proceso del cuidado y tratamiento del paciente, como acciones de mejora del 
proceso, por ser necesario el reentrenamiento periódico de todo el equipo.  Por tal 
motivo es que la calificación permaneció constante en 4, puesto que el cambio va 
a observarse al momento de cumplirse y evaluarse las acciones correctivas 
descritas en el Plan de Mejoramiento, dando como resultado un aumento en el 
nivel de calificación, siendo este un resultado de mediano y largo plazo. 
 
 Técnicas especiales de aislamiento: En el punto 7 donde se expone que la 
organización debe garantizar que esta en capacidad de identificar si el paciente, 
de acuerdo a su patología, requiere técnicas espaciales de aislamiento, no aplica 
para los servicios ofrecidos por el Instituto, puesto que se atiende exclusivamente 
pacientes psiquiátricos, y en caso de una aparición de una patología que requiera 
asilamiento, se hace remisión a un centro hospitalario para su atención.  
 
 Planeación del cuidado y tratamiento. 
Proceso de Planeación: Dentro de este ítem se busca que exista un proceso de 
planeación de la atención, cuidado y tratamiento para cada paciente, el cual 
incluye el desarrollo, implementación y seguimiento del plan  de tratamiento para 
la consecución de los resultados,  el cual es llevado a cabo de acuerdo a la Guía 
de Práctica Clínica basada en la evidencia de la Asociación Colombiana de 
Facultades de Medicina -ASCOFAME -. 
 
El instituto no contaba con el proceso de consecución de un consentimiento 
informado del paciente acerca de los riesgos y beneficios del tratamiento o no 
tratamiento, ni un registro cuando decide no someterse al procedimiento sugerido 
por el equipo profesional, para lo cual el Comité de Ética aprobó la Declaración de 
no tratamiento que se muestra a continuación  y el Consentimiento informado para 














DECLARACIÓN  DE  NO 
ACEPTACIÓN DE TRATAMIENTO 












Historia  Clínica  No. ___________________ 
 
NOMBRE DEL PACIENTE:____________________________________________  
 
 
El (la) suscrito(a)_______________________________ declaro que siendo 
informado (a) de los riesgos y posibles complicaciones de salud  que  implica no 
aceptar el tratamiento indicado por el médico,   no  responsabilizo  ni al Instituto 
del Sistema Nervioso de Risaralda ni al médico  por  las consecuencias que esta 
decisión me pueda acarrear. 
 
Firma: ______________________________   cc: _______________________ 
 
 
Nombre del médico_______________________________________________   
 







ELABORADO POR:  
Alejandra Beltrán S.  
REVISADO POR:  
Dr. Edgar Beltrán   
APROBADO POR:  
Dr. Uriel Escobar 
 
 





DECLARACIÓN  DE  NO 
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Historia  Clínica  No. ___________________ 
 
NOMBRE DEL PACIENTE:____________________________________________ 
 
El (la) suscrito(a)_______________________________ en razón a que el 
paciente _______________________________________ no está en condiciones 
mentales de decidir, declaro que siendo informado(a) de los riesgos y posibles 
complicaciones de salud  que  implica no aceptar tratamiento, asumo la 
responsabilidad y en consecuencia declaro que ni el Instituto ni el médico  son 
responsables de las consecuencias que esta decisión  pueda acarrearle . 
 
Firma: ______________________________   cc: _______________________ 
 
Nombre del médico_______________________________________________   
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 Para efectos de investigaciones que se desarrollan en la institución, el Comité de 
Ética exige, revisa, aprueba o desaprueba el consentimiento informado que los 
pacientes deben firmar.  Cada investigación debe tener su propio protocolo de 
aceptación de acuerdo al tipo de trabajo que se va a realizar, los riesgos y 
compromisos del investigador. 
 
El grupo investigador es responsable de desarrollar las investigaciones y asume la 
responsabilidad de costos y consecuencia, cuando no es directamente el ISNR 
quien la realiza.  La elaboración del consentimiento informado no es 
responsabilidad del instituto, sino del grupo investigador. 
 
Puntos clave para el cuidado y tratamiento para procesos de atención específicos: 
El ítem 9 no aplica para el Instituto, ya que no hace parte de los servicios que éste 
presta.   
 
Privacidad y dignidad del paciente: Es necesario que la planeación de la atención 
garantice la privacidad y dignidad del paciente, para lo cual cuentan con 
consultorios para examinar a los pacientes (ver figura 9) y donde tienen la 
oportunidad de preguntar sus inquietudes en condiciones de privacidad.   
 
Igualmente es respetada la privacidad al momento que el paciente se baña, se 
desnuda o mientras es atendido por profesional y técnico, esto lo hacen basados 
en el Manual de Enfermería, en las actividades del proceso de hospitalización del 
paciente en el pagina 1 y 2.   Cuando los pacientes comparten habitación se 
toman  mayores medidas de privacidad.  
 
La entidad es respetuosa frente a la confidencialidad de la información del 
paciente, la cual es divulgada solo bajo su consentimiento.   
 
 No existía escrita una norma de custodia y confidencialidad de historias clínicas, 
por lo tanto la gerencia estuvo encargada de redactar un documento que indicara 
los parámetros que deben seguir las personas que manipulan esta información, 
tanto en el área administrativa como en la asistencial. 
 
Este documento fue realizado en conjunto con la gerencia, como una forma de 
dejar por escrito lo que deben hacer las personas que manipulan las historias 
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Garantizar a la población usuaria del ISNR, condiciones óptimas de privacidad para la reserva y suministro de 
la información clínica, a través de procedimientos institucionales  y tecnología adecuada en el manejo de la 
información, cumpliendo así con los principios éticos consagrados en la ley. 
 
Las  historias  clínicas  son  documentos  privados  y  de  carácter  legal  y  por  lo  tanto  su  manejo  y  
custodia  debe  tener  la  mayor  seguridad  posible  por  parte  de  todas  las  personas  que  en  algún  
momento  las  tengan  bajo  su  cuidado.  
 
Para  garantizar  la  confidencialidad  y  la  guarda  segura,  se  deben  tener  en  cuenta  las  siguientes  
normas: 
 
1. El archivo de historias debe estar bajo llave permanentemente y sólo la persona encargada de su 
manejo tiene acceso al sitio.  
 
2. En horas nocturnas y fines de semana solamente los auxiliares de enfermería tienen acceso al 
archivo y deben consignar en el libro de  historias clínicas la información que allí se pide. 
 
3. Cuando se retire una historia del archivo, se debe poner en su sitio el cartón que la reemplaza  con 
la información que en él se solicita. 
  
4. Por ningún motivo las historias se pueden sacar del Instituto y si es estrictamente necesario debe  
solicitarse la autorización a la Gerencia o al Director Médico. 
 
5. Las solicitudes de fotocopias de historias clínicas se harán  por escrito por parte de los pacientes o 
de las personas responsables  y requiere la  autorización  de la Dirección  Médica. 
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 Plan de Tratamiento: Debe incluir las necesidades de cuidados y asesoría 
farmacológica que existe en la entidad de acuerdo a las guías de tratamiento 
incluidas en el Manual de procedimientos para la atención a las personas y guía 
de atención clínica institucional. La información resultante de los cuidados y 
asesoría farmacológica queda consignada en la hoja de órdenes médicas 
archivadas en las historias clínicas de cada paciente.   
 
Las órdenes de farmacia son revisadas y elaboradas por la enfermera jefe, quien 
esta pendiente del inventario, de las fechas de vencimiento y de los pedidos, 
dependiendo de las necesidades de medicamentos de los pacientes 
hospitalizados. 
 
Se comunica oportunamente, al equipo de salud, las necesidades especificas de 
medicamentos que el paciente normalmente consume dentro de un esquema 
terapéutico por patologías o condiciones diferentes al motivo actual de la atención, 
por medio de la descripción que se hace en las ordenes médicas donde aparecen 
todos lo medicamentos, psiquiátricos y no psiquiátricos, para cada paciente 
hospitalizado.  La enfermera jefe tiene a disposición en la farmacia los 
medicamentos y en caso de que la clínica no los tenga incluidos dentro su plan 
farmacológico (de los no psiquiátricos), se hace la solicitud a familiares para 
gestionarlos ante la Entidades Administradoras de Planes de Beneficio - EAPB o 
de forma particular.  
 
Se provee de información a pacientes y familiares acerca de los medicamentos 
que se va a utilizar, cuyos efectos colaterales o secundarios son peligrosos.  Se 
consideró necesario realizar un consentimiento informado para hospitalización y 
declaración de no tratamiento, con el fin de  evidenciar que le fue enterado de su 
tratamiento o en el caso que no lo acepte, librar la responsabilidad de la clínica. 
 
 Cuando el paciente necesita de medicamentos que no están incluidos en su Plan 
Obligatorios de Salud, el Instituto hace la solicitud a la EAPB, por medio de 
formatos que maneja cada una de ellas.  
 
Investigación diagnóstica: Esta se realiza para enfermedades somáticas o físicas, 
pero en el caso del tratamiento de enfermedades psiquiátricas, no se hace 
investigación diagnóstica, por consiguiente este ítem no aplica.  
 
Proceso de información del desempeño: Cada profesional que labora en el ISNR 
tiene definidas sus funciones de acuerdo a su profesión y al cargo desempeñado, 
lo cual se encuentra consignado en el Manual de Funciones que cuenta con 22 
cargos, 12 en el área asistencial (coordinador médico, médico psiquiatra, médico 
de turno, médico general, psicólogo, terapista ocupacional, trabajadora social, 
enfermera jefe, nutricionista y auxiliares de enfermería, terapia ocupacional y 
trabajo social) y 10 en el área administrativa (Gerente, revisoría fiscal, contaduría, 
4 auxiliares administrativos, y 3 de servicios generales), del cual mostramos un 
ejemplo y en el Manual de procedimientos para la atención a las personas y Guía 
de atención clínica institucional, se basan para proceder a los protocolos de 
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I. IDENTIFICACIÓN DEL CARGO 
NOMBRE DEL CARGO: 
Enfermera Jefe  
OBJETIVO GENERAL DEL CARGO:  
Planear, coordinar, organizar y supervisar las actividades de enfermería que se dan en Salud Mental.  
CARGO DEL JEFE INMEDIATO: 
Coordinador Médico  
DEPARTAMENTO: 
Asistencial  
Nº DE PERSONAS EN EL CARGO:  
1 
PERSONAL A SU CARGO: 
Auxiliar de Enfermería  
 
II. DESCRIPCIÓN DE FUNCIONES  
FUNCIONES PERMANENTES 
 
PLANEAMIENTO Y COORDINACIÓN 
 Coordinar, organizar y supervisar las actividades de enfermería. 
 Planear el cuidado de enfermería para el paciente las 24 horas y las formas de registro para el 
control de tratamiento y mantenimiento.  
 Planear y coordinar con trabajo social y terapia ocupacional el seguimiento de casos y con esta 
última las actividades recreativas y ocupacionales que se realicen con los pacientes. 
 Establecer mecanismos de coordinación con el equipo terapéutico, con el personal administrativo y 
con otras instituciones.  
 Planear conjuntamente con el Coordinador Médico, los criterios de selección del personal de 
enfermería. 
 Planear las actividades teniendo en cuenta el número de pacientes y auxiliares para el turno y 
hacer una distribución equitativa diaria de pacientes.  
 
DIRECCION Y MANDO 
 Dirigir la administración exacta de los tratamientos médicos y supervisar la anotación exacta en los 
registros clínicos. 
 Dar cuidado directo al paciente que por su situación especial lo requiere. 
 Explicar al personal las necesidades de los pacientes y el plan de cuidados de enfermería. 
 Informar oportunamente al Coordinador Médico o Médico de turno, cualquier incidente con 
pacientes, familiares, o personal de enfermería ocurrido en la institución. 
 Asistir y participar en el recibo y entrega de turnos de los Auxiliares de Enfermería, pasando 
revista a cada uno de los pacientes y dando informe completo en el registro Kardex. 
SUPERVISIÓN Y CONTROL 
 Mantener al día el sistema de planeación y organización de los tratamientos médicos y de 
enfermería a los pacientes. 
 Supervisar la atención de enfermería que se preste a los pacientes. 
 Supervisar la remisión de pacientes a otras instituciones. 
 Evaluar los procedimientos de enfermería realizados por su personal en el cuidado directo del 
paciente. 
 Elaborar y aplicar los registros de supervisión y evaluación.  
  Elaboración de registros e informes como kardex, planes de cuidado, hojas de tratamiento, entre 
otras. 
 Mantener al día y en orden el sistema de planeación del cuidado diario de los pacientes, tarjetas de 
medicinas, informe diario del paciente. 




 Coordinar todas las actividades y funciones de enfermería, tanto de  hospitalización como 
ambulatorias. 
 Elaborar y vigilar cumplimiento de turnos de Auxiliares de Enfermería. 
 Reportar los pacientes a las EPS, en las 24 horas siguientes a la hospitalización.  
 Realizar el inventario de medicamentos y reposición de medicamentos del listado básico.  
 Llevar el censo diario de pacientes.  
 Coordinar la asistencia de pacientes hospitalizados a Terapia Ocupacional y Psicoterapia. 
 
GENERALES 
 Cumplir con las normas del reglamento interno de trabajo prescrito por la Institución. 
 Mantener en orden y buen estado sus implementos de trabajo.  
 Tener una relación respetuosa con el personal y público del Instituto. 






Planear conjuntamente con el Coordinador Médico, los criterios de selección 
del personal de enfermería.  
Anual 
Planear programas de desarrollo del personal, educación continuada y 
adiestramiento en servicios.  
Semestral 
Participar activamente en reuniones, comités, desarrollo de programas 
educativos en Salud Mental, grupos de trabajo y orientación en salud mental 
dirigidos a la comunidad.  
Mensual 
Supervisar el gasto de materiales, equipos y consumo de medicamentos. Semanal 
Evaluar al personal a su cargo. 
 
Semestral 
Rendir informes completos sobre el funcionamiento de la enfermería. Mensual 
Consolidar resultados de la encuestas de satisfacción de los usuarios. Mensual  
Actualización de precios de compra y venta de medicamentos. Semestral  
Selección de proveedores de medicamentos.  Semestral  
Ejercer funciones de consultoría, asesoría y docencia en salud mental a 
profesionales que laboren en el ISNR, asociaciones, instituciones y 
organizaciones de la comunidad y estudiantes de ciencias de la salud a 
nivel de pre y post-grado.  
Semanal 
Propiciar, colaborar o realizar investigaciones en el área da la salud mental. Semestral 
Evaluar, junto con el equipo de salud mental, la eficiencia y el impacto en su 
comunidad de los programas ofrecidos por la institución.  
Mensual 
FUNCIONES OCASIONALES 
 Las demás funciones que se le asignen por la naturaleza de su cargo.  
 
PROHIBICIONES 
 Dar informes sobre diagnósticos o tratamientos de los pacientes o historias clínicas a personal 
ajeno de la institución.  
 Disponer de medicamentos, material o elementos de la clínica para si o para personas ajenas al 
paciente.  
  Tener relaciones sentimentales con los pacientes.  
 Maltratar de palabra o hecho a los pacientes, familiares o personal de la clínica.   
 Retirar las hojas de vida de la institución. 
 Realizar prácticas que pongan en riesgo la salud de los pacientes. 




III. REQUISITOS DEL CARGO  
1. CONOCIMIENTOS Y EXPERIENCIAS 
EDUCACIÓN Licenciado(a) en Enfermería 





ALTO MEDIO BAJO 
Fluidez verbal X   
Fluidez escrita X   
Capacidad analítica X   
Liderazgo y dirección del personal X   
 
RASGOS DE PERSONALIDAD 
NIVEL REQUERIDO 
ALTO MEDIO BAJO 
Creatividad e innovación X   
Compromiso y motivación hacia resultados X   
Orden en el desarrollo de las actividades X   
Puntualidad  X   
Trabajo en equipo X   
Interés por la calidad X   





ALTO MEDIO BAJO 
Mental  X   
Visual X   
Físico X   
 
IV. RESPONSABILIDADES 
POR INFORMACIÓN  Alta. Por manejar documentación confidencial de los 
pacientes.  
POR ARCHIVOS Y REGISTROS 
 
Alta.  Por diligenciamiento y manejo de formatos de estado 
de los pacientes. 
POR BIENES 
 
Media.  Por la responsabilidad de inventario de los equipos 
e inmuebles a su cargo. 
POR DINERO N.A 
 
V. ENTORNO DEL CARGO 
1. RELACIONES DEL CARGO CON EL EXTERIOR DE LA EMPRESA 
CON QUIÉN PARA QUÉ FRECUENCIA 
Estudiantes Ejercer funciones de consultoría, 
asesoría y docencia. 
 
semanal 
Familiares de pacientes 
 
Reuniones para explicación de 





Informar sobre la evolución y 
tratamiento. 
Diaria. 
 2. RELACIONES DEL CARGO CON EL INTERIOR DE LA EMPRESA 
CONQUIÉN PARA QUÉ FRECUENCIA 
Auxiliares de enfermería Recibir informes de la evolución 
de los pacientes y de  las 
actividades desarrolladas en su 
cargo. 
Diaria 
Coordinador Médico Planear los criterios de selección 
del personal de enfermería e 
informar acerca de las actividades 
de su cargo y del personal de 
enfermería. 
Mensual 
Medico de turno Reporte de evolución de pacientes Diario 
 
 
Terapista ocupacional Planear y coordinar el seguimiento 
de casos y  las actividades 
recreativas y ocupacionales que 
se realicen con los pacientes. 
Semanal 




VI. CONDICIONES DE TRABAJO 
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  Ejecución del Tratamiento. 
Proceso para la instauración del Tratamiento: El Instituto para instaurar el 
tratamiento cuenta con un equipo interdisciplinario conformado por médicos 
psiquiatras, médico general, psicólogos, terapista ocupacional, enfermera y 
auxiliares de enfermería, como se muestra en el organigrama del área 
administrativa como se muestra en la figura 15 y quienes cuentan con título 
certificado y con capacidad técnica y científica para desempeñar el cargo 
correspondiente.  
 
Como complemento de la atención al paciente, este y su familia reciben educación 
e información acerca del tratamiento, sus objetivos, cuidados de la hospitalización 
y necesidades después del egreso.   La evaluación mejoró de 4 a 5 en puntuación, 
ya que se buscó que las reuniones que se llevaban a cabo quedaran evidenciadas 
en un cuaderno de actas donde aparecen fecha, número de personas que asisten, 
temas tratados, conclusiones y  firma del responsable. 
 
Cuidado y tratamiento basado en la evidencia: Dentro del Instituto se implementó 
el Manual de  procedimientos para la atención a las personas y guía de atención 
clínica institucional, documento que fue construido y enriquecido por el grupo 
interdisciplinario a raíz del proceso de la Habilitación.  Los profesionales se basan 
en los protocolos de manejo que ya se encuentran descritos en este documento 
para el cuidado y tratamiento de los pacientes.   
 
Cada 2 años se realizan reuniones para mejorar y ajustar las guías prácticas 
clínicas, ya que en psiquiatría las modificaciones de tratamientos se hacen al 
rededor de 5 años.  
 
La evaluación inicial de este ítem fue de 3 puntos, porque a pesar de contar con la 
implementación de las Guías de Práctica Clínica, no se tenía un sistema periódico 
 de evaluación interna de una muestra de historias clínicas.  A partir de las 
acciones de mejora se logró establecer un mecanismo de  evaluación de estas 
historias por pares para efectos de monitorización y mejoramiento de los procesos 
de atención, aunque no se ha hecho práctica, por lo tanto la valoración fue de 4 y 
no de 5 como se esperaba.  
 
Proceso de atención de reclamos, sugerencias y felicitación: Para el desarrollo de 
este proceso el Instituto ya contaba con un buzón de sugerencias en la enfermería 
y con encuestas de satisfacción al cliente.  Se propuso ampliar el número de 
buzones, contando actualmente con uno en sala de visitas y otro en sala de 
espera, así ampliando la opinión no solo de pacientes sino de familiares y 
responsables de paciente.  
 
Los reclamos y sugerencias presentados son evaluados, investigados y 
respondidos, en el caso que sea necesario y se informa y se toman medidas a la 
persona responsable del reclamo, sugerencia o felicitación. 
 
El mejoramiento que se produjo al ampliar el número de buzones junto con la 
puesta en cartelera del nombre de persona responsable en caso de necesidad en 
la atención o preocupación por los niveles de calidad previstos, se vio 
representado en el aumento del nivel de cumplimiento del estándar de 4 a 5. 
 
 Evaluación del Tratamiento 
Proceso para la revisión del plan individual de atención: Al momento de la 
valoración inicial, el ISNR no contaba con una evaluación de historias clínicas, por 
lo tanto se implementó un sistema periódico para calificar la efectividad, 
oportunidad y validez de la información y ajustar y mejorar los procesos.  
Igualmente en esta revisión se evalúan las historias por pares como se hace para 
 monitorización y mejoramiento de los procesos de atención complementándose 
con un monitoreo clínico de resultados no esperados en el curso del tratamiento.   
 
Como evidencia de este proceso se realizó un documento, por parte de la 
Gerencia, donde aparece la periodicidad, el responsable y la forma de presentar 
los resultados. De esta forma la evaluación obtenida fue de 4, logrando elevar 
bastante el nivel con el que se contaba que era de 1.    
 
 Salida y Seguimiento 
Documento de reporte final: Cuando el paciente finaliza su tratamiento, la clínica 
cuenta con el “Formato de Epicrisis”, que es diligenciado por el profesional 
tratante, donde se deja consignado el reporte de salida y los requerimientos 
necesarios para el seguimiento, donde se describe el tiempo de solicitud de la cita 
de control, en el caso que sea necesario.  Este documento reposa en la historia 
clínica de cada paciente. 
 
En caso de que el paciente decida retirase voluntariamente, sin terminar el 
tratamiento recomendado por el profesional tratado, la clínica debe asegurarse 
que se informe de los riesgos y posibles complicaciones de salud  que le  implica 
el retiro de la hospitalización.  Por tal motivo, dentro de las acciones de 
mejoramiento se solicitó al Comité de Ética elaborar este documento, el cual fue 
realizado, tanto para  el paciente como el responsable del paciente, como puede 
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Historia  Clínica  No. _______________ 
 
NOMBRE DEL PACIENTE: ___________________________________________ 
 
El (la) suscrito(a) ____________________________________ declaro que siendo 
informado(a) de los riesgos y posibles complicaciones de salud  que  implica el 
retiro voluntario de la hospitalización del Instituto del Sistema Nervioso de 
Risaralda, bajo mi propia voluntad decido abandonarlo y en consecuencia declaro 
que ni el Instituto ni el personal son responsables de las consecuencias que esta 
decisión me pueda acarrear. 
 
Nombre del paciente: ______________________________________________   
 
Firma: ______________________________   cc: _______________________ 
 
 
Nombre del funcionario:____________________________________________ 
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Fecha:__________________ 
Historia  Clínica  No. ___________________ 
 
NOMBRE DEL PACIENTE:____________________________________________ 
 





El (la)  suscrito(a)__________________________________ declaro que siendo 
informado(a) de los riesgos y posibles complicaciones de salud que implica el 
retiro voluntario del paciente__________________________________, asumo la 
responsabilidad y en consecuencia declaro que ni el Instituto ni el médico son 
responsables de las consecuencias que esta decisión pueda acarrearle. 
 
Firma: ______________________________   cc: _______________________ 
 
 
Nombre del funcionario:_______________________________________________ 
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 Plan de Egreso: Al momento que el paciente es dado de alta, se le dan las 
recomendaciones necesarias a este y sus familiares para que continúe su 
tratamiento, siendo particular para cada paciente, dependiendo de su patología y a 
la par le es entregada la formula médica con la dosis y frecuencia. 
 
Cuando el paciente necesita seguir en control, el Instituto le entrega una copia de 
la historia clínica para que se presente ante la Entidades Administradoras de 
Planes de Beneficio - EAPB - para que solicite la remisión de las próximas citas de 
control.  
 
La referencia para próximas citas, donde aparece el seguimiento y tratamiento de 
cada paciente, queda consignada en la historia clínica. 
 
Proceso para contribuir y evaluar adherencia al tratamiento: Para pacientes 
hospitalizados y de control se les hace énfasis en la importancia de seguir el 
tratamiento indicado para lograr su mejoría y además se advierte de las 
consecuencias que tendría en su salud el no hacerlo.  
 
El médico u organización que refiere al paciente, conoce del tratamiento y la 
hospitalización del mismo, a través de una copia de la historia clínica entregada al 
paciente. 
 
 Estándares de Mejoramiento de la Calidad 
Plan de Mejoramiento: Dentro de este estándar se pretendió ha evaluar el estado 
de los demás estándares del Sistema de Atención al Cliente – Asistencial, 
priorizando las acciones de mejoramiento, dependiendo la descripción del hallazgo 
donde se definieron objetivo, descripción de la meta, unidad de medida, 
responsable, fechas de inicio y finalización, plazo de realización, avance y 
porcentaje, como aparece en el anexo B. 
 Este plan contribuyó a diagnosticar las actividades que debían llevarse a cabo 
para elevar el nivel de cada estándar, haciendo una evaluación, análisis y mejora 
de las acciones propuestas.   De esta manera se obtuvieron nuevos resultados 
para una valoración final de su estado y nuevas proposiciones para continuar 
mejorando a mediano y corto plazo con miras a la acreditación futura del Instituto 
del Sistema Nerviosos de Risaralda – ISNR -. 
 
 
7.2.5 Evaluación final de estándares. 
 
Al determinar el estado actual del ISNR para el cumplimiento de los estándares del 
Proceso Asistencial, que se encuentra dentro del Sistema Único de Acreditación 
de Instituciones Prestadoras de Servicio de Salud Hospitalarias, se dio como 
resultados dos evaluaciones, una inicial y una final, donde se pudo evidenciar y 
















 7.3. Análisis de los resultados 
 
 
Al realizar una comparación de resultados del estado inicial y final del ISNR dentro 
del cumplimiento de los estándares del Proceso Asistencial, tomada como línea 
base para la implementación futura de un Sistema Único de Acreditación de 
Instituciones Prestadoras de Servicio de Salud Hospitalarias, se puede definir que 
se presentó un cambio, elevando el nivel de calificación de los estándares, 
cumpliéndose con los objetivos de determinar el estado actual del ISNR para el 
cumplimiento de los estándares y elevar el nivel de calificación de los mismos, 
teniendo como punto de partida el diagnóstico de la situación del ISNR, frente a 
dichos estándares. 
 
Este cambio puede ser evidenciado en el comparativo de los gráficos de barras de 
las figuras 16 y 17 a continuación representados, como resultado de una 
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Figura 17.  Calificación final de estándares del Proceso Asistencial 
 Otra manera de presentar los resultados de la evaluación inicial y final, fue 
agruparlas de acuerdo a sus rangos de calificación, asignando parámetros de no 
aplica, no existe, parcialmente, casi totalmente y totalmente con su respectivo 
valores, dándoles un porcentaje que se calculó dividiendo el valor correspondiente  
entre el total de los estándares, como se evidencia en la tabla. 
 
 Tabla 1. Rangos con la evaluación inicial y final 
 
  PARÁMETROS EVALUACIÓN INICIAL EVALUACIÓN FINAL 
0 No aplica 12% 12% 
1 No existe 28% 0% 
2 a 3 Cumple parcialmente 16% 20% 
4 Casi totalmente 24% 24% 
5 Cumple totalmente 20% 44% 
 
 
Se pudieron obtener unos rangos con sus respectivas valoraciones, donde se 
señala que se presentaron cambios positivos, los cuales se representaron en 





























Grafica 2.  Porcentaje de participación de los estándares en la evaluación final 
 
 
Al realizar un paralelo del estado inicial y final de los estándares del Proceso 
Asistencial, se puede observar que: 
 
El 12% de los estándares que no aplican sigue constante porque la clínica 
continuó presentando sus mismos servicios.  Los estándares que no existían que 
 eran un 28%, después de implementarse el plan de mejoramiento ya aparecen un 
con un 0%, lo que indica que se obtuvieron las condiciones óptimas para elevar la 
calificación entre 2 y 4. 
 
Los estándares que cumplían parcialmente que eran del 16% resultaron en un 
20%, lo que indica que algunos de los que no existían se ubican en esta posición,  
aumentando este porcentaje, que son las calificaciones valoradas entre 2 y 3. 
 
El porcentaje de cumplimiento casi total no varió en porcentaje, continuó siendo 
del 24%, pero este comportamiento no quiere decir que no se presentaran 
cambios, sino que los estándares que estaban en no existe o los que cumplían 
parcialmente ocuparon esta posición y algunos de los que estaban aquí ubicados 
pasaron a la mayor calificación. 
 
Los estándares que terminaron cumpliendo en su totalidad, con una calificación de 
5,  aumentaron en porcentaje de desempeño de 20% a 44%, de lo que puede 
deducirse que al aplicar las acciones correctivas o de mejora, los estándares que 












 8. CONCLUSIONES 
 
 
 Los estándares que se encontraban como no existentes en el diagnóstico 
inicial, empezaron a aumentar su nivel de calificación por las medidas tomadas 
dentro del Plan de Mejoramiento. 
 
 Los estándares de baja calificación mejoraron su nivel, no presentándose un 
retroceso en la calificación de los estándares. 
 
 Se implementó un Plan de Mejoramiento de la Calidad con el que no se 
contaba. 
 
 Los estándares que mejores resultados en la calificación presentaron fueron 
los asociados a los Derechos de los Pacientes, Acceso, Evaluación del 
Tratamiento y Estándares de Mejoramiento de la Calidad. 
 
 Los estándares que no presentaron cambios significativos fueron la Planeación 
del Cuidado y Tratamiento y Salida y Seguimiento, debido a que desde un 
comienzo estaban en buen nivel. 
 
 Se construyó un avance en el cumplimiento de estándares, como línea base  
para que el ISNR se vaya preparando para optar por la Acreditación futura, 
dentro del Sistema Único de Acreditación. 
 
 Se obtuvo experiencia y estimulación para continuar con el perfeccionamiento 
de los estándares del proceso asistencial y continuar posteriormente con el 
cumplimiento de estándares de apoyo administrativo y gerencial.   
 
  Se documentaron requisitos, exigencias, características de los servicios de 
atención al cliente, que se hacía en forma verbal o no se tenían. 
 
 La organización fue receptiva y comprometida en el ejercicio de trabajar para 
mejorar la calidad en el servicio, tomando como base un acercamiento al 
proceso de acreditación. 
 
 El trabajo estimuló a las directivas para continuar aplicando el mejoramiento 
continuo como herramienta de gestión gerencial e iniciar lo antes posible con el 
proceso para la acreditación. 
 
 El equipo administrativo es reducido y con exceso de funciones, lo que no 
permite una gestión más oportuna, sin embargo se vio el esfuerzo de los 
















 9. RECOMENDACIONES 
 
 
 Continuar con la realización del seguimiento al Plan de Mejoramiento como 
herramienta de planeación. 
 
 Asignar funciones o fijar a una persona para el cargo de auditoria y 
seguimiento a los procesos de atención al cliente, que se dedique a la gestión 
de la calidad, al mejoramiento continuo y a la satisfacción del cliente 
 
 Con la experiencia positiva de un primer entrenamiento para conocer y medir la 
capacidad de la organización para enfrentar procesos de calidad, con el 
cumplimiento de estándares de Atención al Cliente, se puede continuar 
mejorándolos y empezar con el cumplimiento de estándares de Apoyo 
Administrativo y Gerencial. 
 
 Socializar los resultados y conclusiones obtenidas en el mejoramiento de los 
estándares de la Atención al Cliente – Asistencial. 
 
 Buscar mecanismos de seguimiento y medición para mejorar la calidad en el 
servicio, teniendo en cuenta en la oportunidad de asignación de citas, 
oportunidad en la atención de urgencias, tasa de reintegro de pacientes 
hospitalizados y tasa de satisfacción global. 
 
 Poner a prueba el sistema periódico de evaluación interna de una muestra de 
historias clínicas por pares para efectos de monitorización y mejoramiento de 
los procesos de atención o Guías de Práctica Clínica, para ver su eficiencia y 
eficacia. 
  Efectuar el plan individual de atención y sus resultados tomando como base la 
historia clínica que permita calificar la efectividad, oportunidad y validez de la 
información consignada. 
 
 Complementar el Código de Ética con toda la estructura sugerida en la circular  
instructiva 045 de 2007 de la Superintendencia Nacional de Salud. 
 
 Revisar la estructura organizacional que permita contar con equipo de trabajo, 
para mayor eficiencia y eficacia de las acciones tendientes al mejoramiento 
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